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RESUMEN
Introducción: Estudios recientes han vinculado a las enfermedades bucales con condiciones sistémicas. 
Específicamente, la enfermedad periodontal se ha relacionado con parto pretérmino, bajo peso al nacer y 
preclampsia. Objetivo: Evaluar los conocimientos y las prácticas de los médicos generales y ginecobstetras 
sobre la enfermedad periodontal y su relación con complicaciones del embarazo. Metodología: Se realizó 
un estudio de corte transversal en una muestra de 139 médicos generales y 24 ginecobstetras. Se aplicó 
un cuestionario de autoreporte, se calcularon frecuencias y proporciones para las variables cualitativas, 
promedios y desviaciones estándar para las cuantitativas. Para establecer las diferencias entre los grupos 
se realizó la prueba de Chi cuadrado, el test exacto de Fisher, la prueba t de Student y la U. de Mann 
Whitney según la naturaleza y distribución de las variables. Resultados: El 66,9% (93) de los médicos 
generales y el 75,0% (18) de los ginecobstetras consideraron que la enfermedad periodontal podría ser un 
factor de riesgo para la salud de la madre y su hijo. Así mismo, el 30,7% (42) de los médicos generales y 
el 45,8% (11) de los ginecobstetras relacionaron a la enfermedad periodontal con el parto pretérmino, bajo 
peso al nacer y preclampsia. A pesar de estos hallazgos, sólo el 77,4% (106) de los médicos y el 54,2% 
(13) de los ginecobstetras “siempre” remitían a la gestante a consulta odontológica. Conclusión: Aunque 
los participantes tenían conocimientos sobre los tópicos evaluados, hace falta una mayor aplicación de 
los mismos para asegurar el bienestar del binomio madre e hijo.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: Recent studies have related oral diseases with systemic conditions. Specifically, periodontal disease 
has been associated with preterm birth, low birth weight and preeclampsia.  Objective: To assess the physicians’ 
and obstetricians’ knowledge and practice behaviors regarding periodontal disease and its role in adverse pregnancy 
outcomes. Methods: A cross sectional study was done.  The sample included 139 physicians and 24 obstetricians 
from the city of Bucaramanga and its metropolitan area, some cities of Santander and Norte de Santander. We used 
a self-report questionnaire and the population was described according to the nature of the variables, frequencies 
and proportions for categorical variables, means and standard deviations for quantitative variables. To establish the 
differences between general practitioners and obstetricians we applied chi-square test, Fisher exact test, Student’s 
t test and the U. Mann Whitney according to the nature and distribution of variables. It was considered a value of 
p ≤ 0.05 as statistically significant. Results: Physicians and obstetricians definitely felt that periodontal disease 
may be a risk factor for the health of mother and child, in 66.9% (93) for general practitioners and 75.0% (18) for 
obstetricians. Similarly, 30.7% (42) of general practitioners and 45.8% (11) of obstetricians related periodontal 
disease with preterm delivery, low birth weight and preeclampsia. Despite these findings, only 77.4% (106) and 
54.2% (13) “always” refer the mother to dental practice. Conclusions: Although participants had knowledge about 
the topics evaluated, they required a more detailed application of the same to ensure the welfare of mother and child.
Keywords: Periodontal disease, Knowledge, Physicians, Pregnancy.
INTRODUCCIÓN
La enfermedad periodontal es una patología de 
etiología multifactorial que afecta al tejido de soporte 
del diente (encía, cemento y hueso)1. La forma más leve 
de enfermedad periodontal se define como gingivitis 
y la más severa como periodontitis1,2.  Esta última es 
una entidad irreversible, resultado de una compleja 
relación entre la infección bacteriana causada por 
diversos microorganismos (Phorhyromonas gingivalis, 
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Treponema 
denticola, entre otros) y la respuesta del huésped 
asociada con su estilo de vida y comportamiento tales 
como: hábitos de higiene oral, actividad física, consumo 
de cigarrillo y alcohol 1,2.
Existe evidencia que tanto los estrógenos como la 
progesterona tienen un efecto importante sobre el tejido 
periodontal debido a que éste presenta receptores para 
dichas hormonas.  En el embarazo, su nivel plasmático 
se incrementa 3, por lo que se presentan cambios 
vasculares, celulares, microbiológicos e inmunológicos 
en el tejido periodontal que exageran la respuesta a 
los irritantes  locales y favorecen el  progreso  de  la 
enfermedad  periodontal  durante  la gestación 4-6.
A partir de 1996, se ha estudiado la asociación entre 
la enfermedad periodontal y las complicaciones en 
el embarazo (parto pretérmino, bajo peso al nacer, 
preclampsia) que ocasionan trastornos emocionales, 
psicológicos y financieros tanto para las familias 
como para el Estado7-13. Offenbacher y colaboradores 
reportaron una fuerte asociación entre la enfermedad 
periodontal y el bajo peso al nacer (ORa 7,5 IC 95%: 
1,95 - 28,8).  Sin embargo, otros estudios no han 
encontrado asociación alguna10,13. Aunque aún no hay 
certeza sobre los beneficios de la terapia periodontal en 
relación con complicaciones en el embarazo, médicos y 
odontólogos coinciden en que es necesario realizar una 
evaluación diagnóstica durante los primeros meses de 
gestación14.
La Norma Técnica para la Detección Temprana de 
Alteraciones del Embarazo (Resolución 412 del 2000) 
en Colombia, establece que las gestantes afiliadas a los 
regímenes contributivo y subsidiado deben cumplir 
ciertas actividades entre las que se encuentra la remisión 
a consulta odontológica general para “valorar el estado 
del aparato estomatognático, controlar factores de 
riesgo para enfermedad periodontal y caries, así como 
para fortalecer prácticas de higiene oral adecuadas..”15. 
Si bien esta norma es de estricto cumplimiento, en 
un estudio realizado en 16 Empresas Promotoras de 
Salud (EPS) de Bucaramanga, se encontró que no se 
ejecutaban tratamientos odontológicos integrales a las 
gestantes, lo que reflejó que un 33% de las mujeres 
presentaran periodontitis incipiente, 47% periodontitis 
moderada y 6% periodontitis severa 16.  
Por tal motivo, es necesario que el médico tenga 
conocimientos sobre la importancia de hacer un 
diagnóstico oportuno de la salud bucal de la gestante 
y haga la remisión de ésta a la consulta odontológica. 
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Wilder y colaboradores encontraron que 49% de 
los obstetras estadounidenses “raramente o nunca” 
recomendaban el examen bucal a la gestante aunque el 
84% conocía que la enfermedad periodontal podía ser 
un factor de riesgo para que ocurrieran complicaciones 
en el embarazo 17.  En Brasil, Zanata y colaboradores 
evaluaron los conocimientos de 79 obstetras sobre 
salud bucal en la gestante y  observaron que 34,2% no 
conocía sobre los estudios que asociaban la presencia 
de enfermedad periodontal con el parto pretérmino 18.  
De otro lado, Duque y colaboradores evaluaron los 
conocimientos y actitudes de los médicos colombianos 
en relación con la enfermedad periodontal y algunas 
patologías sistémicas;  encontraron que el 43,5% de 
los ginecobstetras y el 32% de los pediatras evaluados 
aceptaron “la plausibilidad biológica de la relación 
periodontitis y el nacimiento prematuro y de bajo peso 
al nacer” 19. Sin embargo, este estudio no hace énfasis 
en la condición bucal de la gestante y su relación 
con complicaciones en el embarazo.  Por lo tanto, el 
objetivo de este trabajo fue evaluar los conocimientos 
y prácticas de los médicos generales y ginecobstetras 
sobre la relación entre la enfermedad periodontal y las 
complicaciones del embarazo (parto pretérmino, bajo 
peso al nacer y preeclampsia).
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de corte transversal. La población 
de estudio la constituyeron 171 médicos generales y 59 
médicos ginecobstetras vinculados con la Asociación 
Santandereana de Obstetricia y Ginecología.  Para el 
cálculo del tamaño de muestra se tuvo en cuenta un 
nivel de confianza del 95%, una proporción de aciertos 
del 50% y un efecto del diseño de 120.  De tal forma, se 
obtuvo un tamaño de muestra de 119 médicos generales 
y 52 ginecobstetras.
Los médicos de la ciudad de Bucaramanga y su área 
metropolitana se seleccionaron por conveniencia a 
partir de la guía telefónica.  Los médicos participantes 
que laboraban en los municipios de Santander y 
Norte de Santander se escogieron de las Instituciones 
Prestadoras de Salud (IPS) que tenían convenio 
interinstitucional con la Universidad Santo Tomás.  Se 
incluyeron médicos en ejercicio activo que atendieran 
en su consulta a mujeres en embarazo.  
La variable de salida fue el conocimiento que los 
médicos (generales y ginecobstetras) tuvieran sobre 
la salud bucal en el embarazo y la relación entre 
la enfermedad periodontal y el riesgo de presentar 
complicaciones como parto pretérmino y bajo peso 
al nacer.  Como variables explicatorias se tuvieron en 
cuenta las sociodemográficas, actitud hacía el cuidado 
de la salud bucal de la gestante, conocimientos generales 
en salud bucal, percepción de su nivel de conocimiento 
en salud bucal y capacitación recibida en salud bucal.
Se elaboró un cuestionario con treinta preguntas que 
contenía las siguientes secciones:
1. Once preguntas referentes a los datos personales.
2. Cinco preguntas respecto a las prácticas 
relacionadas con el cuidado bucal de la gestante.
3. Diez preguntas sobre conocimientos de salud bucal 
en la mujer en embarazo.
4. Cuatro preguntas relacionadas con la percepción de 
su nivel de conocimiento sobre salud bucal de la 
gestante.
Para el diseño del cuestionario se tuvieron en cuenta 
algunas preguntas realizadas en otros estudios 
relacionados con el tema 17,18,21,22. Se incluyeron 
preguntas abiertas, de selección múltiple, algunas 
solicitaban al participante señalar todas las opciones 
que considerara aplicables o escoger entre si y no.  Este 
cuestionario fue diligenciado por los médicos generales 
y ginecobstetras.  
En la prueba piloto se verificó la comprensión de las 
preguntas, se estimó el tiempo de diligenciamiento que 
tomó entre ocho a diez minutos y se estandarizaron 
los procedimientos.  Posteriormente, se explicó el 
objetivo a los médicos participantes, se entregaron 
los consentimientos informados y los cuestionarios 
para su autodiligenciamiento.  En algunas ocasiones, 
se esperó a que el médico terminara de completar 
todas las respuestas y en otras fue necesario volver al 
siguiente día para recoger el cuestionario debido a que 
generalmente, el médico se encontraba en consulta.
Los datos obtenidos fueron sometidos a doble 
digitalización en Excel 2007 y su validación se realizó 
mediante Epi-Info v3.5.1.  La base totalmente depurada 
fue analizada en Stata v8.0 para la obtención de los 
resultados 23-25.
Para el análisis univariado se calcularon frecuencias y 
proporciones para las variables cualitativas; promedios 
y desviaciones estándar para las variables cuantitativas. 
Para establecer las diferencias entre médicos generales 
y ginecobstetras se aplicó la prueba de Chi 2, el test 
exacto de Fisher, la prueba t de Student o U de Mann 
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Whitney según la naturaleza y la distribución de las 
variables 26.  Se consideró como significativo un valor 
de p≤0,05.
La presente investigación se acogió a la reglamentación 
establecida por la Resolución 008430 de 1993 del 
Ministerio de Salud.  De acuerdo con el artículo 11, esta 
fue una investigación sin riesgo ya que se emplearon 
técnicas y métodos sin ninguna intervención que 
modificaran las variables biológicas, fisiológicas, 
psicológicas y sociales de los individuos que 
participaron en el estudio 27.
RESULTADOS
En total se recolectaron 163 cuestionarios, de los cuales 
85,3% (139) fueron diligenciados por médicos generales 
y 14,7% (24) por médicos ginecobstetras.  La proporción 
de no respuesta fue de 53,8% en el grupo de médicos 
ginecobstetras.  
El promedio de edad de la totalidad de los participantes 
si se tiene en cuenta que tres médicos generales no 
respondieron a este ítem fue de 33,0 ± 11,0 años.  Los 
médicos ginecobstetras presentaron un promedio de edad 
mayor (48,6 ± 9,7) en relación con los médicos generales 
(30,2 ± 8,7) (p=0,000).  
En el grupo de médicos generales se destacó una mayor 
participación del sexo femenino y más de la mitad egresó 
de pregrado de una universidad pública. El grupo de 
médicos ginecobstetras estuvo constituido en su mayoría 
por hombres, egresados de pregrado de una universidad 
privada en un 75,0% (18) y de posgrado de una universidad 
pública en un 79,2% (19).  El 16,7%  (4) de éstos había 
cursado alguna subespecialización (Tabla 1). 
Tabla 1. Características sociodemográficas de los médicos generales y ginecobstetras participantes.
Variable Globaln (%)
General
n (%)
Ginecobstetra
n (%) p
Sexo 
  Femenino
  Masculino
79 (48,5)
84 (51,5)
75 (54,0)
64 (46,0)
4 (16,7)
20 (83,3)
0,001*
Nivel de escolaridad
 Pregrado (medicina)
 Especialización
 Maestría
 Subespecialización
131 (80,4)
26 (16,0)
1 (0,6)
5 (3,1)
131 (94,3)
6 (4,3)
1 (0,7)
1 (0,7)
--
20 (83,3)
--
4 (16,7)
0,000*
Egresado de pregrado 
 Universidad pública
 Universidad privada
78 (47,9)
85 (52,1)
72 (51,8)
67 (48,2)
6 (25,0)
18 (75,0)
0,015**
Egresado de posgrado
 Universidad pública
 Universidad privada
 No tiene posgrado
20 (12,3)
12 (7,4)
131 (80,4)
1 (0,7)
7 (5,1)
131 (94,2)
19 (79,2)
5 (20,8)
--
0,000*
n = 163.    *Test exacto de Fisher           **Prueba Chi2       
En la Tabla 2 se observa la situación laboral de los 
participantes. Se encontró que el 61,7% (100) de los 
profesionales evaluados laboraba en instituciones 
públicas y en menor proporción como docentes 
en universidades (8,0%). El 29,2% (7) de los 
ginecobstetras tenía a su cargo estudiantes de pre y 
posgrado.  Igualmente, la práctica privada era ejercida 
por 60,9% (14) de los ginecobstetras en contraste con el 
5,8% (8) de los médicos generales. En relación con el 
lugar donde laboraban, sobresale que el 67,9% (108) de 
los médicos participantes trabajaba en Bucaramanga y 
su área metropolitana.  
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Tabla 2. Situación laboral de los médicos generales y ginecobstetras participantes.
Variable Globaln (%)
General
n (%)
Ginecobstetra
n (%) p
Labora en (n = 162)
  Institución pública
  Institución privada
  Práctica privada
  Universidad como docente
100 (61,7)
71 (43,8)
22 (13,6)
13 (8,0)
86 (61,9)
57 (41,0)
8 (5,8)
1 (0,7)
14 (60,9)
14 (60,9)
14 (60,9)
12 (52,2)
0,927**
0,075**
0,000**
   0,000*
Estudiantes a cargo como docente (n = 14)    0,000*
  Pregrado
  Postgrado
  Ambos  
4 (2,5)
2 (1,2)
8 (4,9)
--
--
1 (0,7)
4 (16,7)
2 (8,3)
7 (29,2)
Lugar donde labora (n = 159)  0,000**
  B/manga y área   metropolitana
  Municipios de Santander
  Municipios de Norte de Santander
108 (67,9)
33 (20,7)
18 (11,3)
84 (62,2)
33 (24,4)
18 (13,3)
24 (100)
--
--
*Test exacto de Fisher           **Prueba Chi2       
En relación con las prácticas en el cuidado bucal de la 
gestante realizadas por los participantes, se observó que 
el 77,4% (106) de los médicos generales “siempre” 
remitía a la gestante a consulta odontológica mientras 
que el 54,2% (13) de los ginecobstetras “siempre” lo 
hacía (p=0,046).  Tanto el médico general como el 
ginecobstetra reportaron que esta remisión la realizaban 
principalmente durante el primer trimestre del embarazo 
(p=0,037).  En cuanto a la revisión de la cavidad bucal 
de las pacientes, el 42,8% (59) de los médicos generales 
manifestó que “siempre” la hacía mientras que el 41,7% 
(10) de los ginecobstetras “rara vez” hacía esta revisión 
(p=0,130) (Tabla 3). 
Tabla 3. Prácticas relacionadas con el cuidado de la salud bucal de la gestante por parte de los médicos generales y ginecobstetras 
participantes. 
Variable Global n (%)
General
n (%)
Ginecobstetra
n (%) p
Remite a la gestante a consulta odontológica (n = 161) 0,046*
  Siempre
  Algunas veces
  Rara vez
  Nunca
119 (73,9)
33 (20,5)
7 (4,4)
2 (1,2)
106 (77,4)
24 (17,5)
6 (4,4)
1 (0,7)
13 (54,2)
9 (37,5)
1 (4,2)
1 (4,2)
Tiempo de embarazo en que se remite a consulta odontológica  (n = 162) 0,037*
  Primer trimestre
  Segundo trimestre
152 (93,8)
10 (6,2)
133 (95,7)
6 (4,3)
19 (82,6)
4 (17,4)
Revisa la cavidad bucal de su paciente  (n = 162) 0,130*
  Siempre
  Algunas veces
  Rara vez
  Nunca
65 (40,1)
53 (32,7)
39 (24,1)
5 (3,1)
59 (42,8)
45 (32,6)
29 (21,0)
5 (3,6)
6 (25,0)
8 (33,3)
10 (41,7)
--
Da recomendaciones sobre el cuidado de la salud bucal (n = 163) 0,928**
  Si
  No
116 (71,6)
46 (28,4)
99 (71,7)
39 (28,3)
17 (70,8)
7 (29,2)
   *Test exacto de Fisher           **Prueba Chi2 
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Tabla 4. Conocimientos de salud bucal en la mujer en embarazo por parte de los médicos generales y ginecobstetras participantes.
Variable Global n (%)
General
 n (%)
Ginecobstetra
 n (%) p
El sangrado del tejido gingival empeora durante la gestación 0,159
Definitivamente, esta situación ocurre 40 (24,5) 30 (21,6) 10 (41,7)
Probablemente, esta situación puede ocurrir 75 (46,0) 65 (46,8) 10 (41,7)
No estoy seguro 35 (21,5) 33 (23,7) 2 (8,3)
Probablemente, esta situación no ocurre 5 (3,1) 4 (2,9) 1 (4,2)
Definitivamente, esta situación no ocurre 8 (4,9) 7 (5,0) 1 (4,2)
La inflamación gingival empeora durante la gestación 0,014
Definitivamente, esta situación ocurre 51 (31,3) 37 (26,6) 14 (58,3)
Probablemente, esta situación puede ocurrir 77 (47,2) 67 (48,2) 10 (41,7)
No estoy seguro 25 (15,3) 25 (18,0) --
Probablemente, esta situación no ocurre 5 (3,1) 5 (3,6) --
Definitivamente, esta situación no ocurre 5 (3,1) 5 (3,6) --
La enfermedad periodontal puede ser un factor de riesgo para la salud de la mujer y su bebé 0,713
Definitivamente, esta situación ocurre 111 (68,1) 93 (66,9) 18 (75,0)
Probablemente, esta situación puede ocurrir 34 (20,9) 28 (20,1) 6 (25,0)
No estoy seguro 9 (5,5) 9 (6,5) --
Probablemente, esta situación no ocurre 4 (2,5) 4 (2,9) --
Definitivamente, esta situación no ocurre 5 (3,1) 5 (3,6) --
n = 163.  Test exacto de Fisher 
En relación con la presencia de inflamación gingival, 
el 48,2% (67) de los médicos generales respondió que 
“probablemente, la inflamación gingival empeora 
durante la gestación” mientras que el 58,3% (14) de 
los ginecobstetras contestó que “definitivamente, esta 
situación ocurre” (p=0,014). Por último, en la pregunta 
sobre qué tan cierto es que la enfermedad periodontal 
puede ser un factor de riesgo para la salud de la mujer y 
su bebé, el 68,1% (111) de los participantes respondió 
que “definitivamente, esta situación ocurre” (Tabla 4).
Sobre la definición de enfermedad periodontal, se 
encontró que el 71,3% (114) de los participantes 
señaló que la enfermedad periodontal se refiere a “una 
patología infecciosa multifactorial que compromete las 
estructuras de soporte de los dientes”. Se observó que el 
40,9% (56) de los médicos generales consideraron que 
la enfermedad periodontal podría ser un factor de riesgo 
para parto pretérmino  mientras que el 45,8% (11) de 
los ginecobstetras reportó que ésta podría ser un factor 
de riesgo para parto pretérmino, bajo peso al nacer y 
preclampsia. El 14,6% (20) de los médicos generales 
no considera esta entidad como factor de riesgo para los 
eventos mencionados (p=0,179) (Tabla 5).
Para el 87,8% (122) de los médicos generales es 
“seguro realizar el tratamiento para la enfermedad 
periodontal durante el embarazo”.  La totalidad 
de los ginecobstetras participantes consideraron lo 
mismo (p=0,261).  En cuanto a la autopercepción de 
sus conocimientos sobre enfermedad periodontal y sus 
implicaciones durante el embarazo, el 60,1% (98) de 
los participantes los consideró regulares. Así mismo, el 
97,8% (136) de los médicos generales respondió que 
requiere mayor capacitación acerca de salud bucal en la 
gestante y el 75% (18) de los ginecobstetras también lo 
reportó así (p= 0,000) (Tabla 5).
En relación con la última modificación de la resolución 
412 de 2000 para la detección temprana de alteraciones 
en el embarazo, el 66,0% (91) de los médicos generales 
y la mitad de los ginecobstetras la conoce (p=0,134) 
(Tabla 5). 
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Tabla 5. Conocimientos y autopercepción sobre la salud bucal en la gestante por parte de los médicos generales y ginecobstetras 
participantes.
Variable Globaln (%)
General
n (%)
Ginecobstetra
n (%) p
La enfermedad periodontal se refiere a 0,251*
Un proceso inflamatorio reversible de la 
encía 32 (20,0) 25 (18,3) 7 (30,4)
Una patología infecciosa multifactorial 
que compromete las estructuras de 
soporte de los dientes
114 (71,3) 99 (72,3) 15 (65,2)
Un dolor intenso prolongado de la encía 10 (6,3)
4 (2,5)
10 (7,3)
3 (2,2)
--
1 (4,4)No conoce bien su definición
La enfermedad periodontal podría ser un factor de riesgo para
Parto pretérmino 65 (40,4) 56 (40,9) 9 (37,5) 0,179*
Bajo peso al nacer 12 (7,5) 10 (7,3) 2 (8,3)
Preclampsia 11 (6,8) 9 (6,6) 2 (8,3)
Todas las anteriores 53 (32,9) 42 (30,7) 11 (45,8)
No lo considera 20 (12,4) 20 (14,6) --
Es seguro realizar el tratamiento de la enfermedad periodontal durante el embarazo
Si 146 (89,6) 122 (87,8) 24 (100) 0,261*
No 6 (3,7) 6 (4,3) --
No tiene conocimiento 11 (6,8) 11 (7,9) --
Percepción de sus conocimientos sobre enfermedad periodontal y sus implicaciones en el 
embarazo
Buenos 48 (29,5) 38 (27,3) 10 (41,7) 0,301*
Regulares 98 (60,1) 85 (61,2) 13 (54,2)
Malos 17 (10,4) 16 (11,5) 1 (4,1)
Requiere mayor capacitación acerca de salud bucal en la gestante
Si 154 (94,5) 136 (97,8) 18 (75,0) 0,000*
No 9 (5,5) 3 (2,2) 6 (25,0)
Tiene conocimiento sobre la Norma 412 de 2000
Si 103 (63,6) 91 (66,0) 12 (50,0) 0,134**
No 59 (36,4) 47 (34,0) 12 (50,0)
n = 163.  *Test exacto de Fisher    ** Prueba Chi2
DISCUSIÓN
Este estudio evidenció que más de la mitad de los 
participantes conocían la definición de enfermedad 
periodontal y reportaron que “puede ser un factor 
de riesgo para la salud de la mujer y su bebé”. 
Sin embargo, cuando se indagó sobre las posibles 
complicaciones con las que se ha asociado (parto 
pretérmino, bajo peso al nacer y preclampsia) sólo el 
30,7% (42) de los médicos generales y el 45,8% (11) 
de los ginecobstetras respondieron afirmativamente a 
las tres opciones.  Adicionalmente, es interesante anotar 
que más del 80% de los médicos generales y la totalidad 
de los ginecobstetras consideraron “seguro realizar el 
tratamiento de la enfermedad periodontal durante el 
embarazo”.  
Aunque la terapia periodontal es necesaria para 
mejorar la salud bucal, el Plan Obligatorio de Salud 
(POS) en Colombia, sólo incluye el diagnóstico, el 
control y la remoción de la placa bacteriana, y el 
detartraje supragingival realizado por una persona no 
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especializada en el manejo de la entidad28. Además, los 
resultados de los estudios sobre qué tanto el tratamiento 
periodontal influye en las complicaciones del embarazo 
(parto pretérmino, bajo peso al nacer, preclampsia) son 
controvertidos. Polyzos y colaboradores realizaron un 
meta-análisis para determinar el efecto del tratamiento 
periodontal (detartraje y/o alisado radicular) durante el 
embarazo sobre la incidencia de parto pretérmino y bajo 
peso al nacer; encontraron una reducción significativa 
del parto pretérmino y una posible disminución de 
bebés con bajo peso al nacer.29 Por otro lado, Macones 
y colaboradores (2010) realizaron un ensayo clínico 
controlado aleatorizado multicéntrico y encontraron que 
el tratamiento activo (detartraje y alisado radicular) no 
reducía el riesgo de bajo peso al nacer (< 2500 gramos 
al nacer) (RR 1,19 IC 95% 0,62 - 2,28)30.  Al parecer 
el hecho de evaluar gestantes de un sólo centro o de 
varios lugares y de no establecer una única definición 
para la enfermedad periodontal pudo haber originado la 
diferencia en los resultados de los estudios.
Si bien la norma técnica para la Detección Temprana de 
Alteraciones del Embarazo (Resolución 412 de 2000) 
contempla la atención odontológica de la gestante, 
únicamente el 77,4% (106) de los médicos generales y 
el 54,2% (13) de los ginecobstetras “siempre” remitían 
a la mujer en embarazo a consulta con el odontólogo 
(p=0,046). Esta situación podría explicarse si se observa 
que el 34,0% (47) de los médicos generales y la mitad 
de los ginecobstetras reportaron no conocer  la norma. 
Sin embargo, es importante recalcar que así no tengan 
este conocimiento es indispensable que la gestante 
asista al servicio odontológico, especialmente durante 
el primer trimestre del embarazo31-33.  De esta manera, 
se podría educar en hábitos saludables, diagnosticar 
tempranamente aquellas condiciones de riesgo 
para la evolución del embarazo y prevenir posibles 
complicaciones, actividades contempladas dentro del 
control prenatal34,35.
Estas respuestas podrían indicar la falta de aplicación 
de los conocimientos que tienen los médicos generales 
y los ginecobstetras sobre la importancia de la 
salud bucal en la gestante. Dicha situación ha sido 
reportada por otros autores que también observaron 
que los médicos y ginecobstetras no siempre hacen 
la remisión de la gestante a consulta odontológica 
pese a  sus conocimientos sobre la posible asociación 
entre la enfermedad periodontal y complicaciones en 
el embarazo17, 22.  Zanata y colaboradores encontraron 
que el 65,8% (52) de los obstetras evaluados reportaron 
que eran conscientes de esta probable asociación pero 
sólo el 36,7% (29) remitía a la gestante al odontólogo 
de forma rutinaria18.  Por su parte, Menolli y Frossard 
observaron que dicha remisión sólo se hacía si la 
paciente lo solicitaba36.  En Jordania, Habashneh y 
colaboradores reportaron que el 88,8% (175) de los 
médicos sugerían a sus pacientes en estado de embarazo 
visitar el odontólogo cuando hubiesen dado a luz 21.
 
En este sentido es importante mencionar que 
en Colombia, los ginecobstetras vinculados con 
instituciones públicas no tienen un contacto rutinario 
con la gestante durante su control prenatal.  La 
Resolución 412 de 2000 aclara que la primera consulta 
prenatal es realizada por medicina general y en ella se 
hace la remisión a consulta odontológica general como 
parte de la ruta de atención a la materna 15. 
En este estudio, se encontró que el 48,2% (47) de los 
médicos generales contestaron que “probablemente, la 
inflamación gingival empeora durante la gestación” 
mientras que el 58,3% (14) de los ginecobstetras 
respondieron que “definitivamente, esta situación 
ocurre” lo cual es cierto, observándose una diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos 
(p=0,014).  El aumento en el sangrado se ha atribuido 
a muchos factores como a un incremento de las 
hormonas femeninas en el plasma, alteraciones en 
la composición de la placa bacteriana, presencia 
de Prevotella intermedia y cambios en la respuesta 
inmune de la mujer en estado de gestación 37.  Riveros 
y Rodríguez evaluaron cuarenta gestantes vinculadas 
con una EPS en Bucaramanga y encontraron que 52,5% 
presentaban cálculos, 32,5% bolsas y 15% sangrado al 
sondaje; ninguna de las mujeres evaluadas se encontró 
libre de enfermedad periodontal 38.  Por estos motivos, 
la remisión de la paciente en embarazo a consulta 
odontológica se hace aún más relevante.
Otro de los hallazgos importantes es el interés en obtener 
más capacitación acerca de la salud bucal de la gestante 
en el 97,8% (136) de los médicos generales y en el 75,0% 
(18) de los ginecobstetras (p=0,000).  Varios autores han 
sugerido la necesidad de implementar una cátedra sobre 
“medicina periodontal” debido a la contribución de la 
enfermedad periodontal en la morbi-mortalidad de las 
personas con diabetes mellitus e infarto del miocardio, 
entre otros 17,39.  Es así como algunas facultades de 
odontología han incluido estos tópicos en su currículo y 
proporcionan cursos sobre el tema en otros programas; 
Wilder y colaboradores encontraron que el 16% (7) de 
las facultades evaluadas en Estados Unidos y Canadá 
preparan a higienistas dentales, enfermeras y médicos 
en las posibles repercusiones sistémicas que puede 
ocasionar la enfermedad periodontal 40. 
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Entre las limitaciones del estudio se puede considerar 
el no haber realizado la validación del instrumento 
de medición y la baja respuesta del grupo de médicos 
ginecobstetras. Aunque fue un cuestionario de 
autoreporte, sólo el 6,8% (4) de los participantes reportó 
alguna dificultad en su diligenciamiento lo que reflejó 
que las preguntas fueron comprendidas. Una de sus 
fortalezas fue evaluar médicos que laboran en lugares 
diferentes a Bucaramanga y su área metropolitana y que 
son los responsables de llevar a cabo el control prenatal 
de las mujeres en diferentes poblaciones de Santander y 
Norte de Santander. 
En general, con este estudio se mostró que los médicos 
generales y ginecobstetras no son indiferentes a la 
necesidad de mantener una cavidad bucal sana en las 
mujeres en embarazo.  Además, la mayor parte de las 
personas evaluadas reconocieron la relación que puede 
existir entre la enfermedad periodontal y alguna de 
las complicaciones del embarazo mencionadas.  Esta 
situación hace indispensable fomentar la información 
sobre el tema y crear vínculos entre las diferentes 
disciplinas que atienden a la gestante para establecer 
estrategias de mejoramiento de su salud bucal en 
procura del bienestar de la mujer y de su bebé.
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